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Abstract
Objectives. – The National Hospital of Saint Maurice (HNSM) for Physical Medicine and Rehabilitation aims at strengthening its position as a
pivot rehabilitation and physical therapy center. The opening in 2011 of a new unit for the evaluation and treatment of motor disabilities meets this
objective. This project includes several parts: clinical, financial, architectural, organizational, applied clinical research as well as dealing with
medical equipments and information system. This study focuses on the risk assessment of this future technical unit.
Methods. – This study was conducted by a group of professionals working for the hospital. It started with the design of a functional model to better
comprehend the system to be analyzed. Risk assessment consists in confronting this functional model to a list of dangers in order to determine the
vulnerable areas of the system. Then the team designed some scenarios to identify the causes, securities barriers and consequences in order to rank
the risks.
Results. – The analysis targeted various dangers, e.g. political, strategic, financial, economical, marketing, clinical and operational. The team
identified more than 70 risky scenarios. For 75% of them the criticality level was deemed initially tolerable and under control or unacceptable. The
implementation of an actionplan for reducing the level of risks beforeopening this technical unit brought the system down to an acceptable level at 66%.
Conclusion. – A year prior to opening this technical unit for the evaluation and treatment of motor disabilities, conducting this preliminary risk
assessment, with its exhaustive and rigorous methodology, enabled the concerned professionals to work together around an action plan for reducing
the risks.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectifs. – L’hoˆpital national de Saint-Maurice, e´tablissement de soins de suite et de re´adaptation, souhaite conforter son positionnement
d’e´tablissement de re´e´ducation spe´cialise´ et de recours. L’ouverture en 2011 d’un plateau technique d’analyse et de traitement des troubles du
mouvement re´pond a` cette ambition. Ce projet comporte des volets clinique, financier, architectural, organisationnel, lie´s aux e´quipements
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me´dicaux, au syste`me d’information et a` la recherche clinique applique´e. L’e´tude consiste en l’analyse des risques a priori de ce futur plateau
technique.
Me´thodes. – L’e´tude est re´alise´e par un groupe de professionnels de l’e´tablissement. Elle de´bute par la re´alisation d’une mode´lisation
fonctionnelle afin de de´crire le syste`me analyse´. L’analyse des risques repose sur la confrontation de ce syste`me avec une liste de dangers,
permettant d’e´tablir les vulne´rabilite´s du syste`me. Elle se poursuit par l’e´laboration de sce´narios afin d’identifier causes, barrie`res de se´curite´,
conse´quences et de hie´rarchiser les risques.
Re´sultats. – L’analyse cible´e sur les dangers politique, strate´gique, financier, e´conomique, commercial, clinique et ope´rationnel permet
d’identifier plus de 70 sce´narios dont 75 % sont estime´s de criticite´s initiales tole´rables sous controˆle ou inacceptables. La mise en œuvre
d’un plan d’actions de re´duction de risque avant l’ouverture du plateau technique fait passer le syste`me vers un niveau acceptable en l’e´tat a` 66 %.
Conclusion. – L’analyse pre´liminaire des risques, me´thode exhaustive et rigoureuse, permet, un an avant l’ouverture du plateau technique, de faire
un point d’avancement du projet et de fe´de´rer les professionnels concerne´s autour d’un plan d’actions de re´duction des risques.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
Mots cle´s : Analyse a priori des risques ; Analyse quantifie´e du mouvement ; Toxine ; Re´e´ducation et re´adaptation ; Innovation
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1.1. Introduction
1.1.1. General context of the study
In April 2008, two acts [31] were voted to determine the
authorizations and technical conditions required for Physical
Medicine and Rehabilitation (PM&R) Centers. They intro-
duced the notion that establishments need an authorization to
provide specialized care while having an expert and support
role for other healthcare structures. For each type of specialized
care there are specific requirements including ones for opening
technical units within PM&R hospitals or clinics. All these
establishments are required to abide by the new acts and
regulations and the French Healthcare Organizational Frame-
work (Sche´ma Re´gional d’Organisation Sanitaire – SROS) by
April 2011.
A new national financing system will be implemented in
2011-2012 for PM&R care; each clinical activity will be
attributed a certain amount of money. Some additional elements
will also be taken into account: specific missions and new
contracts, expensive medicines but also ‘‘technical units or
labs’’ with additional financing. Since 2009, a new temporary
model has been tried out: the Activity Value Indicator
(Indicateur de Valorisation de l’Activite´) [24].
Several neurological, orthopedic, rheumatology or con-
genital pathologies are involved in gait, posture or motor
disorders [32,33].
There are also various etiologies for these disorders:
congenital or acquired (e.g. trauma, degenerative). Motor
impairments affect 13.4% of the French population, i.e. more
than 8 million inhabitants. The greater Paris region has 12
million inhabitants and 20% of them are children. The
prevalence of cerebral palsy in children is estimated at 1.12
for 1000 children. The affected persons, children or adults
alike, can benefit from gait and movement assesment and/or
their therapeutic care.
Movement and gait analyses yield some objective elements
that can be confronted to clinical data to refine the diagnostic
approach of the various disorders of the gait cycle or other
motor impairments and thus facilitate the therapeutic decisions.Thanks to databases of patients’ medical charts, we can now
evaluate and compare the efficacy of the various treatments
(surgery, orthoses, medications, rehabilitation programs).
Furthermore, for the past 10 years, just like in the United
States, healthcare professionals and hospitals have been
instructed to conduct global and coordinated risk management
approaches, in order to prevent and reduce the onset of medical
errors and guarantee the safety of their therapeutic care
[12,13,27].
1.1.2. Specific context surrounding the study
Since 1998, the Saint-Maurice National Hospital (HNSM)
with its center for PM&R care has developed a clinical and
technical expertise in gait and movement analysis (video,
video-EMG, treadmills, and posture analysis tools) as well as
treating spasticity (Botulinum toxin injections under ultrasound
monitoring and/or electrostimulation, multidisciplinary con-
sultations on spasticity).
The HNSM wishes to strengthen its position as an expert
PM&R center for the therapeutic care of children with cerebral
palsy and adults with other pathologies, mainly neurological or
geriatric ones.
In 2011 a program on the evaluation and treatment of motor
disabilities, defined at a National and European level [5,6], will
be implemented and located in a new specific technical unit
within the HNSM. This program will help develop new medical
activities by acquiring medical equipments and new compe-
tencies while strengthening its existing multidisciplinary team.
With innovative evaluation tools the medical teams will spread
their educational and clinical research activities.
In a context of uncertainty regarding the future financing of
National healthcare, this project answering the needs of public
healthcare, represents a strategic and economical challenge for
our hospital. The future technical unit for the evaluation and
treatment of motor disabilities must guarantee the safety of
users and highest quality of care, in order to satisfy the patients,
their family, the users and healthcare staff while ensuring the
long-term viability of the structure.
The study consists in assessing the potential risks of the
future technical unit by conducting a preliminary risk
assessment analysis according to a method used largely in
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development and use of tools and methods that have been
widely applied to aeronautic, aerospace and nuclear industries
[2,20].
1.2. Material
Movement analysis (MA) of the upper limbs, trunk or lower
limbs includes analysis of movement observation (AMO) and
quantified analysis of movement (QAM).
AMO combines an analytic and static clinical examination
with a visual analysis of gestures or gait, ideally with video data.
QAM includes:
 video analysis with EMG: Video data in the frontal and lateral
planes synchronized with a dynamic surface EMG recording;
 kinematics (mechanics that describe the various joint angles);
 kinetics if the patient can walk without technical aids on the
force plates; kinetics supply information on joint moments
and forces exerted.
All these elements help us understand the biomechanics of
motor disabilities.
Recorded kinematics data require an optoelectronic system
(numeric cameras with infrared high definition, retro-reflective
markers). This allows for 3D-movement measurements and
analysis by reconstructing a human model representing
portions of limbs in the three dimensions. The results obtained
in one patient are compared to a norm.[()TD$FIG]Fig. 1. Evaluation cycles and tSpatiotemporal gait parameters can be quantified through
treadmill data recordings, GAITRite1 (Biometrics), which
includes pressure sensors to compare gait with or without
orthoses and/or technical aids.
Static and dynamic plantar pressure measurements can be
recorded when walking on the Zebris1 (Biometrics) platform
with various pressure sensors. The measures can only be taken
when the person is barefoot, without any technical assistance.
The measure of the angle of postural oscillations derived from
plantar pressure measurements gives an image of the patient’s
balance control. Spatiotemporal parameters during gait are also
collected.
The therapeutic program associates to various degrees:
medical treatments, including intramuscular injections of Type
A Botulinum toxin (Botox1 manufactured by Allergan Labs
and Dysport1 by Beaufour-Ipsen) [25], physiotherapy,
occupational therapy, muscle stretching plasters, orthoses,
self-rehabilitation. It can also involve orthopedic surgery and/or
neurosurgery (Fig. 1).
1.3. Method
The method used, Preliminary Risk Assessment (PRA),
is taught at the Ecole Centrale in Paris, as part of the
Master of Business Management in Risk management and
safety in healthcare structures and networks (A. Desroches,
[28–30]).
The study is driven by a multidisciplinary group of
professionals from the hospital representing the various players
involved in the system studied. The team is made up of:reatment of cerebral palsy.
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a Doctor in Neurosciences, in charge of conducting
movement assessment;
 the department manager and director;
 the hospital general manager;
 the healthcare general manager;
 the medical assistant;
 the physicians who are potential users of the future technical
lab;
 the biomedical engineer;
 the pharmacist;
 the electronic medical records and healthcare information
physician;
 the chief financial officer.
The project team met several times either in networking
sessions or individual meetings and came up with a complete
description of the projects and subsequent practices as well as
various documents needed for the risk manager to build the risk
assessment framework. The team also designed the functional
analysis to be used with a mapping of dangerous situations and
subsequent scenarios. Then they carefully read, made changes
and validated it. Direct observations, onsite visits and relevant
documents completed these sources.
The experience was based on a review of the literature and
advice from professionals who contributed to the design and
implementation of similar units.
The following paragraphs present the main steps for this
Preliminary Risk Assessment (PRA).[()TD$FIG]
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Fig. 2. Excerpt from the mapping of dangerous situations of the future1.3.1. A functional model to describe the system to be
analyzed [26]
The program for the evaluation and treatment of motor
disabilities include:
 therapeutic care organization (scheduling the therapeutic
care, logistics, welcoming the patients);
 evaluation and treatment of motor disabilities (medical
evaluation, posture evaluation, 3-D gait analysis, interpreting
the results, therapeutic proposals, Botulinum toxin injec-
tions);
 evaluating the therapeutic care (financing, risk assessment,
clinical research).
The list of these various functions is presented in Fig. 2.
1.3.2. Making a list of all potential dangers that the
‘‘technical unit for evaluating and treating motor
disabilities’’ could be confronted to
Starting with fifteen generic dangerous situations, the team’s
experience and knowledge allowed for drawing up an inventory
of specific dangers categorized into dangerous events or
elements. The risk assessment analysis focused first on these
generic dangers: political, strategic, financial, economical,
marketing, clinical, operational. Later on the team worked on
other dangers: legal, technical, technological, safety of persons
and goods, information system, human factor, social factors,
environmental factors.OLDER CHILDREN OR ADULTS
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+ secondary impairments 
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+ tertiary impairments 
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Surgery on different areas and 
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and Weight > 20 kg and/or 
neurosurgery (Selective 
partial neurectomy) 
Post-op rehabilitation in a 
specialized PM&R Center 
for 3 to 6 months 
Clinical examination 







Posture assessment :  
Zebris® Platform or Gaitrite treadmill®
technical unit for the evaluation and treatment of motor disorders.
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vulnerability of the elements
The double entry table used for this analysis includes on the
X-axis all the functions expected for the future technical unit
(e.g. financing the activity) and on the Y-axis, the list of all
dangerous elements (e.g. no planned financing for this type of
activity in the National and Regional healthcare politics). For
each crossing of the axes, the professionals define if the
vulnerability to the system is: strong to very strong (grade 1),
weak to moderate (grade 2) or null.
Thus we get a mapping of the dangerous situations shown in
Fig. 2.
1.3.4. Making up scenarios (PRA scenario)
When a strong to very strong vulnerability is identified, the
professionals define the nature of the dangerous situation (e.g.
lack of financing for the QAM activity) and elaborate a scenario
around it. The scenario presents the causes and consequences of
the feared event but also the solutions already in place such as
detection methods or alert signals (Fig. 3).
1.3.5. Evaluating the impact of the scenarios to rank the
risks and establish an order of priorities
Using scales that measure the severity of the consequences
and likelihood of the event validated by RA professionals
assesses each scenario.
The severity of the feared consequences is graded on five-
point scale:
 Grade 1, minor: no impact on the performances and safety of
the activity;[()TD$FIG]
G i : Initial severity of the consequences for the feared event
V i : Initial likelihood of the scenario’s onset
C i : Initial criticality of the scenario
C r : Residual criticality of the scenario, after implementing risk reduction actions
Severity / Likelihood
Criticality Qualification 
C1 Accepted as is No ac




1 2 3 
5 2 3 3 
4 2 2 3 
3 1 2 2 









1 1 1 1 
Fig. 3. An example of preliminary Grade 2, significant: deterioration of the system’s perfor-
mances without any impact on the safety (delayed therapeutic
care with no consequences, written complaint from a patient
with no compensation, employees loosing motivation,
financial loss but still within the pre-determined amount,
deterioration of the HNSM’ image);
 Grade 3, severe: severe deterioration or failure of the system’s
performances without any impact on safety (aggravation of a
patient’s health status or delayed therapeutic care with
reversible complications, patient’s complaint with compen-
sation, tension within the workforce, financial loss above the
pre-determined amount, deterioration of the HNSM’s image);
 Grade 4, critical: deterioration of the system’s safety or
integrity (aggravation of the patient’s health or delayed
therapeutic care with irreversible consequences; patient’s
complaint followed by legal sentence and moderate compen-
sation amount: active opposition from the workforce, the
activity comes under budget implying financial losses for the
hospital above the authorized amount, closing down the unit);
 Grade 5, disaster: severe deterioration or security failure or
complete system failure (death of a patient, complaint
followed by a legal sentence and heavy compensation
amount, resignation from all employees, structural weakness,
closing the HNSM).
The scenario’s likelihood is also based on a five-point scale:
 Grade 1, impossible to not likely: once or less than once over
a 5-year period;
 Grade 2, very unlikely: between once a year to more than
once every 5 years; grid 
Decisions and actions
tions to be taken 
for risk management monitoring 
e the situation and take risk reduction measures if not…refuse







risk assessment (PRA) scenario.
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a year;
 Grade 4, likely: between once a week to more than once a
month;
 Grade 5, very likely to certain: more than once a week.
These two figures can help determine the scenario’s
criticality based on a grid (Fig. 3). Three criticality levels:
acceptable, tolerable under control or unacceptable. The
criticality matrix indicates that for the professionals in this
particular context, the onset of a Grade 3 event (severe, i.e.
having an impact on the system’s performances) with Grade 4
likelihood (likely, i.e. between once a week and more than once
a month) is unacceptable.
1.3.6. Defining and strengthening the resulting actions
Development of a risk reduction plan.
1.3.7. Follow-up and control the risk reduction actions
implemented




The functional model allows for defining the system’s
constraints and performances.
The project, with its architectural aspect and acquisition of
biomedical and information system equipments, amounts to a
1.8 million euros investment and 300 ks in additional expenses
per year. Conducting and interpreting these movement analyses
require some clinical competencies in PM&R medicine,
biomechanics and neurophysiology.
Regarding financing the activity, the team built a financing
value model in phase with the PM&R activity and in
accordance with the Activity Value Indicator (AVI) that will
be implemented soon. The new activity’s income will be set
according to the number of AVI points for each week/patient
(Standardized Weekly Summary) times the number of hospital
days/patient during these weeks. The AVI points obtained for
each week/patient are deducted from an algorithm formula
taking into account the specific parameters correlated to the
patient’s care (applicable to postural analyses for example).
Due to the lack of guarantees for the financing mode of these
technical units and based on the AVI model, the 3-D movement
analysis activity will not yield any additional income.
These constraints forced the team to set strict objectives for
this activity to guarantee a stable financial situation for the
HNSM. At the beginning of the project, the center made the
hypothesis of a 60% activity increase, bringing up the number
of patients from nine to 15 patients per day in average,
including the Botulinum toxin injections. Regarding human
resource the project needs one full time engineer, one full time
physiotherapist, one full time medical secretary and one part
time physician.1.4.2. Initial criticality analysis
PRA targeted on political, strategic, financial, economic,
marketing, clinical and operational dangers identified 77
scenarios: 26% were C1 (accepted as is), 64% were C2
(tolerable under control) and 10% were C3 (unacceptable).
This initial criticality analysis is based on the technical unit
opening with the elements in place in 2009.
The scenarios correlated to technical, technological and
information system aspects, human and environmental factors
as well as safety and social contexts will be studied six months
before the unit’s construction.
A risk reduction action plan is implemented; it combines
preventive actions to decrease the likelihood of the scenarios
and protective actions to decrease the severity of the
consequences.
It focuses on the following aspects:
 Financial:
 update financing hypotheses based on the temporary AVI
model,
 ask for additional financing,
 optimized the PMSI data collecting,
 implement a health economics monitoring for this new
technical unit;
 Organizational:
 get the directing board to validate the objectives and
management plan,
 implement an institutional and structured approach for the
structures and/or units referring patients to our HNSM’s
new technical unit,
 increase our healthcare capacity,
 define the future management of jobs, human resources and
competencies for this unit,
 organize the medical appointments’ schedule,
 define the logistics regarding getting patients to the new
unit and back to their starting point,
 harmonize our institutional documents before opening this
new unit;
 Clinical:
 evaluate professional practices,
 point out and report adverse events;
 Structures and equipments:
 final opening of the new technical unit,
 organize equipment maintenance.
1.4.3. Analysis of residual criticality
Implementing a risk reduction action plan before opening of
the new technical unit did bring down the system to an
acceptable C1 level at 66% and a tolerable under control C2
level at 34%.
For 26 identified scenarios matching the residual C2
dangerous situations, it was decided to implement a control
action plan to limit the residual risks:
 C1_Budget monitoring;









Criticality scenarios C1 accepted as is
Criticality scenarios C2 tolerable under control








Criticality scenarios C1 accepted as is
Criticality scenarios C2 tolerable under control
Criticality scenarios C3 intolerable
Criticité initiale
Fig. 4. Proportion of the various scenarios according to their criticality ranking
by generic dangers.
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and patients;
 C5_Insurances for liability and damages.
The charts representing the scenarios’ proportion according
to their criticality and by generic danger is useful for having a
direct vision of the entire system before and after implementing
the risk reduction action plan (Fig. 4).
1.5. Discussion
Risk management and quality managers are usually not
involved in the discussion process for developing a new
healthcare structure and medical activity; they start being a part
of it after the opening of a new unit when dysfunctions appear.
Based on this observation we decided to involve the quality and
risk managers right from the beginning of our project to
implement a new unit for the evaluation and treatment of motor
disabilities.
Usually, healthcare professionals conduct risk assessments
once an event has already occurred. The approach is centered
on the organization and not on the individual; the human error
is considered to be a constant factor to be taken into account in
the design of new organizations, based on the REASON model
[4,7,10,16,19,21,22]. Now we see emerging the notion of risk
assessment before the event occurs and several studies have
been conducted on the relevance of combining these two
approaches [1–3,8,11,14,17,20,23] or working on safetybarriers [9,15]. However, it remains quite rare for a team to
do a preliminary risk assessment before opening a new
structure or developing new medical activities. We did find a
few professional studies: preliminary risk assessment for the
implementation of a tumor library within the Regional
Hospital of Orleans in 2004 by L. Benaioun; preliminary risk
assessment at the design phase of a project for creating an
outpatient Surgery and Endoscopy unit in 2005 by C. Gatecel;
preliminary risk assessment for an alzheimer outpatient
structure in the Villiers-Saint-Denis hospital in 2008 by V.
Mennetrier.
The opening of a technical unit for the evaluation and
treatment of motor disabilities is a strategic project for the
HNSM. The managing team and physicians have been involved
with it for several years now. This project brings up some
questions correlated to the foreseen risks, mainly:
 a financial impact for the HNSM with the implementation of
an activity that is necessary on a clinical level and for
strengthening the hospital’s role, but not a source of
additional income due to the financing modes;
 a potential disorganization due to several healthcare
professionals from different departments using the technical
unit;
 interrupting the activity due to employee shortage or lack of
competent professionals;
 therapeutic adverse events and their potential medical and
legal impacts.
These hypotheses were brought up informally during
meetings or discussions. Setting up a risk assessment process
is a formal method that helps professionals to discuss around
foreseen risks. Elaborating scenarios that could trigger feared
events is extremely helpful. The analysis promotes taking
decisions based on pre-established criteria.
It helps to go beyond eventual individual logics. Profes-
sionals agree on priority actions to be taken in light of possible
consequences for the unit or the HNSM: e.g. looking for
financing guarantees, getting the official authorities to validate
the unit’s objectives and organization, monitor closely the
health economics correlated to the unit, strengthening the
anticipated human resources management and required
competencies.
The functional analysis is essential before starting the
risk assessment process; it gives an overview of the project
and its expected functions. This work gives the team a
global vision of this innovative yet badly known specialized
activity. It makes it easier for professionals outside the
HNSM to agree on the main directions of the activity.
With the latest knowledge, technical and clinical advances in
the past five years, the project’s orientations have changed.
At first, we were talking about developing Botulinum toxin
and doing some gait analysis. Now, we have upgraded
this objective to working purely on the evaluation and
treatment of motor disabilities with a complementary
mission of clinical research applied to biomechanics and
neurophysiology.
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necessary tools to identify, measure and monitor the
implemented risk reduction plan.
The implementation of this innovative process was greatly
promoted by:
 the Direction’s support and involvement;
 the fact that all professionals in the working group are open-
minded about new approaches;
 the risk manager having access to all meetings and documents
relevant to the project.
The professionals are waiting for the analysis to help them in
preparing for the opening of the new technical unit.
1.6. Limits
This functional analysis could have been done beforehand
right from drawing up architectural, technical and information
system specifications. It would have helped define the unit’s
needs and requirements while taking into account its expected
limitations and performances for better risk management and
overall efficacy in conducting this project.
Nevertheless, at this stage the functional analysis was made
easier since the team of professionals had a better and more
tangible vision of the project. The risk assessment analysis was
based on a representation of the future technical unit much
closer to reality.
The rigorous methodology of the risk analysis and
preliminary risk assessment required a major investment from
the various professionals and methodological support by
trained experts. This validates using these methods for projects
that are major challenges for the HNSM.
Furthermore, the preliminary risk assessment remains a
qualitative method. It is the first step to the evaluation of safety
failures and further quantitative studies.
1.7. Conclusion
An exhaustive and rigorous preliminary risk assessment
gave the risk manager the necessary tools to define a plan to
control the risk of a given system.
It allowed for:
 proposing an action plan to ensure a global efficacy in all the
phases of the project and identified dangers (no scenarios in
C3);
 ranking according to priorities the risk reduction actions to be
implemented according to the most critical dangers.
Without conducting a risk analysis on the project itself [18],
usually punctuated by necessary steps for the building’s
construction and call for tenders, this approach brings a
methodological structure to the process. A year before opening
the unit it helps monitoring the advances of the project and
build a network of professionals around a risk reduction action
plan.2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
2.1.1. Contexte ge´ne´ral de l’e´tude
Depuis avril 2008, deux de´crets [31] fixent les conditions
d’autorisation et les conditions techniques de fonctionnement de
l’activite´ de soins de suite et de re´adaptation. Ils introduisent la
notion d’e´tablissements autorise´s a` assurer des prises en charge
spe´cialise´es et ayant un roˆle d’expertise et de recours aupre`s des
autres structures. Pour chaque prise en charge spe´cialise´e, les
conditionsne´cessaires sontpre´cise´es, dont l’existencedeplateaux
techniques spe´cifiques de re´e´ducation. Les e´tablissements
doivent se mettre en conformite´ avec les de´crets et le sche´ma
re´gional d’organisation sanitaire (SROS) avant avril 2011.
Le syste`me de financement de l’activite´ de soins de suite et
re´adaptation annonce´ a` l’horizon 2011-2012 est celui de la
tarification a` l’activite´. Il comprend des volets comple´mentaires :
missions d’inte´reˆt ge´ne´ral et d’aide a` la contractualisation,
me´dicaments one´reux mais aussi « plateau technique » qui serait
une enveloppe spe´cifique. Depuis 2009, un mode`le transitoire est
a` l’essai, l’indicateur de valorisation de l’activite´ [24].
Une multiplicite´ de pathologies d’origines neurologique,
orthope´dique, rhumatologique et malformative conduit a` un
trouble de la locomotion, de la posture et de la gestuelle [32,33].
Les e´tiologies sont diverses : conge´nitales ou acquises
(accidentelles, de´ge´ne´ratives, etc.). Les de´ficiences motrices
touchent 13,4 % de la population, soit plus de 8 millions de
personnes. En Ile-de-France, pour 12 millions d’habitants, on
compte 20 % d’enfants. La pre´valence de la paralysie ce´re´brale
chez l’enfant est estime´e a` 1,12 pour mille enfants.
Les personnes concerne´es, enfants ou adultes, sont
susceptibles de pouvoir be´ne´ficier d’e´valuations du mouvement
au cours de leur de´veloppement et/ou de leur prise en charge.
L’analyse du mouvement fournit des e´le´ments objectifs,
confronte´s a` la clinique pour affiner l’approche diagnostique
des diffe´rents de´sordres du cycle de marche ou autres troubles
du mouvement et faciliter la de´cision the´rapeutique. Graˆce a`
l’archivage des donne´es, c’est une aide pour e´valuer et
comparer l’efficacite´ des traitements (chirurgie, appareillage,
me´dicaments, programme re´e´ducatif).
Par ailleurs, depuis une dizaine d’anne´es, a` l’instar des E´tats-
Unis, les professionnels et e´tablissements de sante´ sont fortement
incite´s a` conduire des de´marches globales et coordonne´es de
gestion des risques, afin de pre´venir et re´duire la survenue
d’erreur me´dicale et garantir la se´curite´ des soins [12,13,27].
2.1.2. Contexte spe´cifique de l’e´tude
A` partir de 1998, l’hoˆpital national de Saint-Maurice,
e´tablissement de soins de suite et de re´adaptation, de´veloppe
une expertise clinique et instrumentale (vide´o, vide´o-EMG
couple´s, tapis de marche, posturographie) pour l’analyse du
mouvement et le traitement de la spasticite´ (toxine botulinique
sous e´chographie et/ou e´lectrostimulation, consultation multi-
disciplinaire de spasticite´).
L’HNSM souhaite renforcer son positionnement d’e´tablis-
sement de re´e´ducation spe´cialise´e et de recours pour la prise en
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d’autres pathologies notamment neurologiques et ge´riatriques.
La mise en place en 2011 d’un programme d’analyse et de
traitement des troubles du mouvement, tel que de´fini au niveau
national et europe´en [5,6] et s’appuyant sur un plateau technique
de´die´, permettra de de´velopper et de regrouper sur un meˆme lieu
des activite´s me´dicales par l’acquisition d’e´quipements ne´cessi-
tant de nouvelles compe´tences et le renforcement de l’e´quipe
pluridisciplinaire existante. En utilisant des outils d’e´valuation
innovants, les e´quipes me´dicales e´tendront leur activite´
d’enseignement et de recherche clinique applique´e.
Dans un contexte d’incertitude sur le mode de financement,
ce projet, qui re´pond a` un besoin de sante´ publique, repre´sente
un enjeu strate´gique et e´conomique pour l’e´tablissement. Le
fonctionnement du futur plateau technique d’analyse et de
traitement des troubles du mouvement doit garantir la qualite´ et
la se´curite´ de la prise en charge, afin de satisfaire le patient, son
entourage, les services utilisateurs et les personnels, en assurant
la pe´rennite´ de la structure.
L’e´tude consiste en l’analyse des risques potentiels du futur
plateau technique d’analyse et de traitement des troubles du
mouvement, en re´alisant une analyse pre´liminaire des risques,
me´thode issue du monde industriel. Ainsi, on observe, dans le
secteur de la sante´, le de´veloppement de l’utilisation d’outils et
me´thodes applique´s dans l’ae´ronautique, l’ae´rospatiale,
l’industrie nucle´aire [2,20].
2.2. Mate´riel
L’analyse du mouvement (AM) des membres supe´rieurs, du
tronc ou des membres infe´rieurs, comprend l’analyse d’obser-
vation du mouvement (AOM) et l’analyse quantifie´e du
mouvement (AQM).
L’AOM associe l’examen clinique analytique statique et
l’analyse visuelle du geste ou de la marche, ide´alement filme´.
L’AQM comprend :
 la vide´o-EMG couple´e : vide´os face-profil synchronise´es
couple´es a` un enregistrement e´lectromyographique fonc-
tionnel de surface ;
 la cine´matique (description des de´placements angulaires
articulaires) ;
 la cine´tique si le patient peut marcher sans aide technique sur
les plateformes de force. La cine´tique fournit les moments
articulaires et les puissances mises en œuvre.
L’ensemble de ces e´le´ments aide a` la compre´hension de la
biome´canique des troubles du mouvement.
L’enregistrement des donne´es cine´matiques repose sur un
syste`me opto-e´lectronique (came´ras nume´riques proche infra-
rouge haute de´finition, capteurs re´tro-re´fle´chissants). Il permet
une analyse tridimensionnelle du mouvement par reconstruc-
tion d’un bodymodel repre´sentant les positions des segments de
membre dans les trois dimensions de l’espace. Les re´sultats
obtenus chez un patient sont compare´s a` une norme.
Les parame`tres spatio-temporels de la marche peuvent eˆtre
quantifie´s par l’enregistrement sur un tapis de marcheGAITRite1 (Biometrics) contenant des capteurs de pression
permettant de comparer des marches sans et avec orthe`ses et/ou
aides techniques.
Les pressions plantaires peuvent eˆtre enregistre´es en statique
et en dynamique lors de la marche sur une plateforme Zebris1
(Biometrics) a` capteurs de pression diffe´rents. Les enregistre-
ments sont re´alise´s pieds nus uniquement, sans aide technique
de marche.
La mesure des oscillations du centre des pressions plantaires
donne une image du controˆle de l’e´quilibre du patient. Les
parame`tres spatio-temporels au cours d’une marche sont
e´galement obtenus.
Le programme the´rapeutique associe, a` des degre´s divers :
traitements me´dicamenteux, dont injection intramusculaire de
toxine botulinique de type A (Botox1 du laboratoire Allergan
et Dysport1 du laboratoire Beaufour-Ipsen) [25], kine´sithe´-
rapie, ergothe´rapie, plaˆtres d’e´tirements musculaires, appareil-
lage, auto-re´e´ducation. Il peut aussi recourir a` la chirurgie
orthope´dique multisites et/ou a` la neurochirurgie (Fig. 1).
2.3. Me´thodes
La me´thode utilise´e, l’analyse pre´liminaire des risques
(APR) est enseigne´e a` l’E´cole centrale de Paris, en maste`re
spe´cialise´ de gestion des risques et de la se´curite´ dans les
e´tablissements et re´seaux de sante´ (A. Desroches, [28–30]).
L’e´tude s’appuie sur un groupe pluridisciplinaire de
professionnels de l’e´tablissement repre´sentant les acteurs
implique´s dans le syste`me e´tudie´ : le me´decin et la
kine´sithe´rapeute e´galement docteur en neuroscience, re´alisant
les analyses du mouvement, la responsable et cadre supe´rieur
assistante du poˆle, la directrice de site, la directrice des soins, le
secre´taire, les praticiens utilisateurs potentiels du plateau
technique, l’inge´nieur biome´dical, un pharmacien, le me´decin
DIM et le controˆleur de gestion.
Par les discussions, re´flexions, avis soumis lors de re´unions
ou d’entretiens individuels, leur description du projet, des
pratiques, la re´daction de documents, les professionnels offrent
au gestionnaire des risques les informations pour construire le
cadre d’analyse. Ils aident a` e´tablir, relisent, modifient, valident
l’analyse fonctionnelle, la cartographie des situations dange-
reuses et les sce´narios qui en de´coulent. Des observations
directes, des visites de locaux et la consultation de la
documentation relative au projet comple`tent ces sources.
Le retour d’expe´rience se fonde sur la revue de litte´rature et
les avis des professionnels ayant pre´ce´demment contribue´ a` la
mise en place de structures similaires.
Les paragraphes suivants pre´sentent les principales e´tapes de
l’analyse pre´liminaire des risques (APR).
2.3.1. Une mode´lisation fonctionnelle afin de de´crire le
syste`me analyse´ [26]
Le programme d’analyse et de traitement des troubles du
mouvement comprend :
 l’organisation de la prise en charge (programmer la prise en
charge, organiser les aspects logistiques, accueillir le patient) ;
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Fig. 1. Cycles d’e´valuation et de traitement de la paralysie ce´re´brale.
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(e´valuation me´dicale, re´alisation d’un acte de posturographie,
d’une analyse tridimensionnelle, interpre´tation des re´sultats,
propositions the´rapeutiques, injection de toxine) ;
 l’e´valuation de la prise en charge (financement, e´valuation
des pratiques, recherche clinique).
La liste des diffe´rentes fonctions attendues est pre´sente´e sur
la Fig. 2.
2.3.2. L’e´laboration de la liste des dangers potentiels
auxquels le syste`me « plateau technique d’e´valuation et de
traitement des troubles du mouvement » peut eˆtre confronte´
A` partir d’une quinzainededangersge´ne´riques, l’expe´rience et
les connaissances des membres du groupe de travail permettent
d’e´tablir un inventaire des dangers spe´cifiques de´cline´s en
e´ve`nements ou e´le´ments dangereux. L’analyse des risques a porte´,
dans un premier temps, sur les dangers ge´ne´riques politique,
strate´gique, financier, e´conomique, commercial, clinique et
ope´rationnel. Les dangers ge´ne´riques juridique, technique,
technologique, se´curite´ des biens et personnes, syste`me d’infor-
mation, facteur humain, social et environnement seront analyse´s
dans un deuxie`me temps.
2.3.3. L’identification des situations dangereuses en
fonction de la vulne´rabilite´ des e´le´ments du syste`me
expose´s aux dangers
Le tableau a` double entre´e utilise´ pour cette analyse
comprend en abscisse toutes les fonctions attendues du futur
plateau technique (par exemple, financer l’activite´) et enordonne´e, la liste des e´le´ments dangereux (par exemple, de´faut
de financement de ce type d’activite´ dans le cadre des politiques
sanitaires nationale et re´gionale). Pour chaque croisement, les
professionnels pre´cisent si la vulne´rabilite´ du syste`me au
danger est : forte a` tre`s forte (cotation 1), faible a` moyenne
(cotation 2) ou inexistante.
On obtient la cartographie des situations dangereuses, dont
la Fig. 2 est extraite.
2.3.4. L’e´laboration de sce´narios (APR sce´nario)
Lorsqu’une vulne´rabilite´ forte a` tre`s forte est identifie´e, les
professionnels pre´cisent la nature de la situation dangereuse
(par exemple, de´faut de financement de l’activite´ d’analyse
quantifie´e du mouvement) et la de´cline en sce´nario. Le sce´nario
pre´sente les causes, les conse´quences de l’e´ve`nement redoute´
mais e´galement les traitements de´ja` existants dont les moyens
de de´tection ou d’alerte (Fig. 3).
2.3.5. L’e´valuation de l’impact des sce´narios pour
hie´rarchiser les risques et en de´duire les priorite´s
Chaque sce´nario est e´value´ en utilisant des e´chelles de gravite´
des conse´quences et de vraisemblance valide´es par les profes-
sionnels pour l’analyse des risques du futur plateau technique.
La gravite´ des conse´quences de l’e´ve`nement redoute´ est
re´partie en cinq classes :
 Classe 1, mineure : aucun impact sur les performances et la
se´curite´ de l’activite´ ;
 Classe 2, significative : de´gradation des performances du
syste`me sans impact sur la se´curite´ (retard dans la prise en
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Fig. 3. Un exemple de sce´nario de l’analyse pre´liminaire des risques.
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suivi d’indemnisation, de´motivation du personnel, de´ficit
budge´taire de l’activite´ infe´rieur a` une somme de´finie,
de´te´rioration de l’image de la structure) ;
 Classe 3, grave : forte de´gradation ou e´chec des performances
du syste`me sans impact sur la se´curite´ (aggravation de l’e´tat
de sante´ du patient ou retard dans la prise en charge avec
se´quelles re´versibles, re´clamation du patient suivi d’une
indemnisation, climat social tendu, de´ficit budge´taire de
l’activite´ supe´rieur a` une somme de´finie, de´te´rioration de
l’image de l’e´tablissement) ;
 Classe 4, critique : de´gradation de la se´curite´ ou de l’inte´grite´
du syste`me (aggravation de l’e´tat de sante´ du patient ou retard
de prise en charge avec se´quelles irre´versibles ; plainte suivie
d’une condamnation de la justice avec un montant
d’indemnisation mode´re´ ; opposition active du personnel,
de´ficit budge´taire de l’activite´ entraıˆnant un de´ficit du budget
principal de l’e´tablissement supe´rieur au de´ficit autorise´,
fermeture de la structure) ;
 Classe 5, catastrophique : forte de´gradation ou e´chec de la
se´curite´ ou perte du syste`me (de´ce`s du patient, plainte suivie
d’une condamnation par la justice avec un montant
d’indemnisation e´leve´, de´mission de l’ensemble du person-
nel, de´ficit structurel, fermeture de l’e´tablissement).
La vraisemblance du sce´nario rele`ve e´galement de cinq
classes :
 Classe 1, impossible a` improbable : une fois ou moins d’une
fois tous les cinq ans ;
 Classe 2, tre`s peu probable : entre une fois par an et plus d’une
fois tous les cinq ans ; Classe 3, peu probable : entre une fois par mois et plus d’une
fois par an ;
 Classe 4, probable : entre une fois par semaine et plus d’une
fois par mois ;
 Classe 5, tre`s probable a` certain : plus d’une fois par semaine.
Ces deux donne´es permettent de de´cider de la criticite´ du
sce´nario, a` partir d’une grille de criticite´ (Fig. 3). Trois classes
de criticite´ : acceptable, tole´rable sous controˆle ou inacceptable.
La matrice de criticite´ indique, par exemple, que pour les
professionnels, dans ce contexte particulier, la survenue d’un
e´ve`nement de gravite´ 3 (grave, c’est-a`-dire ayant un impact sur
les performances du syste`me) et de vraisemblance 4 (probable,
c’est-a`-dire entre une fois par semaine et plus d’une fois par
mois) est inacceptable.
2.3.6. La de´finition et la consolidation des actions
re´sultantes
Re´daction d’un plan de re´duction des risques.
2.3.7. Le suivi et le controˆle de leur application




La mode´lisation fonctionnelle permet de pre´ciser les
contraintes et performances du syste`me.
Le projet, avec notamment son volet architectural et
l’acquisition d’e´quipements biome´dicaux et informatiques,
repre´sente un investissement de 1,8 millions d’euros et un
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l’interpre´tation d’analyses du mouvement supposent des
compe´tences cliniques en me´decine physique et re´adaptation,
en biome´canique et en neurophysiologie.
D’apre`s le mode`le de valorisation de l’activite´ SSR
selon l’indicateur de valorisation de l’activite´ (IVA), les
recettes de la tarification a` l’activite´ de´pendent du nombre de
points IVA produit par chaque semaine-patient (re´sume´
hebdomadaire standardise´) multiplie´ par le nombre de jours
de pre´sence du patient durant ces semaines. Les points IVA
produits pour chaque semaine-patient se de´duisent d’un
algorithme de calcul prenant en compte des parame`tres lie´s a`
la prise en charge et au patient (re`gle applicable pour les
actes de posturographie par exemple). En l’absence de
garanties sur le mode de financement des plateaux techniques
et en l’e´tat du mode`le IVA, l’activite´ d’analyse tridimen-
sionnelle du mouvement ne ge´ne`re aucune recette supple´-
mentaire.
Ces contraintes obligent a` fixer des objectifs d’activite´
garants de l’e´quilibre financier de la structure. En de´but de
projet, l’e´tablissement fait l’hypothe`se d’une augmentation
d’activite´ d’au moins 60 %, ce qui porterait le nombre de
patients accueillis de neuf a` 15 patients en moyenne par jour,
incluant les traitements par toxine botulinique. Cela requiert un
temps plein d’inge´nieur, de kine´sithe´rapeute, de secre´tariat et
un mi-temps me´dical.
2.4.2. Analyse des criticite´s initiales
L’APR cible´ sur les dangers politique, strate´gique, financier,
e´conomique, commercial, clinique et ope´rationnel permet
d’identifier 77 sce´narios dont 26 % sont de criticite´ initiale C1
(accepte´s en l’e´tat), 64 % de criticite´ initiale C2 (tole´rables sous
controˆle) et 10 % de criticite´ initiale C3 (inacceptables).
L’analyse de la criticite´ initiale correspond a` la situation du
plateau technique s’il ouvrait avec les e´le´ments en place en
octobre 2009.
Les sce´narios lie´s aux aspects techniques, technologiques,
syste`me d’information - informatique, facteur humain, envi-
ronnement, se´curite´ et social seront e´tudie´s dans les six mois
pre´ce´dant le de´but des travaux.
Un plan d’actions en re´duction des risques, comportant des
actions de pre´vention diminuant la vraisemblance et des actions
de protection diminuant la gravite´ des conse´quences, est mis en
œuvre sur les aspects :
 financiers :
 actualisation des hypothe`ses de financement d’apre`s le
mode`le transitoire,
 demande de financement comple´mentaire,
 optimisation des donne´es PMSI du plateau technique,
 mise en place du suivi me´dico-e´conomique du plateau
technique ;
 d’organisation :
 validation des objectifs et organisation du plateau
technique par les instances,
 de´marche structure´e institutionnelle vers les adresseurs,
 augmentation de la capacite´ d’offre de soins, gestion pre´visionnelle des emplois, des effectifs et
compe´tences pour le plateau technique,
 Organisation de la planification des rendez-vous.
 pre´ciser l’organisation pour les de´placements de patients
vers le plateau technique,
 harmonisation de la documentation avant ouverture du
plateau technique;
 clinique :
 e´valuation des pratiques professionnelles,
 signalement des e´ve`nements inde´sirables ;
 installations et e´quipements :
 ouverture des locaux du plateau technique,
 organisation de la maintenance des e´quipements.
2.4.3. Analyse des criticite´s re´siduelles
La mise en œuvre d’un plan d’actions en re´duction de risque
avant l’ouverture du plateau technique permet de faire passer le
syste`me vers un niveau acceptable en l’e´tat C1 a` 66 % et un
niveau tole´rable sous controˆle C2 a` 34 %.
Pour 26 sce´narios identifie´s correspondant aux situations
dangereuses de criticite´ re´siduelle C2, il convient de mettre en
œuvre des actions de controˆle des risques re´siduels :
 C1_Suivi budge´taire ;
 C2_Controˆles des donne´es PMSI ;
 C3_Controˆle de gestion ;
 C4_E´valuation de la satisfaction des adresseurs et des
patients ;
 C5_Assurance de l’e´tablissement en responsabilite´ civile.
Les repre´sentations graphiques de la proportion des sce´narios,
selon leur criticite´, par danger ge´ne´rique permet d’avoir une vue
directe sur l’e´tat du syste`me, avant et apre`s mise en œuvre du plan
d’actions en re´duction des risques (Fig. 4).
2.5. Discussion
Les gestionnaires de risques, comme les qualiticiens, ne
participent habituellement a` la re´flexion sur l’organisation
d’une nouvelle structure de soins et le de´veloppement d’une
activite´ me´dicale qu’apre`s ouverture quand surviennent des
dysfonctionnements. Le choix de travailler sur la mise en place
d’un nouveau programme d’analyse et de traitement des
troubles du mouvement, fonctionnant autour d’une structure
de´die´e, part de ce constat.
Les professionnels et e´tablissements de sante´ re´alisent de plus
en plus fre´quemment des analyses des risques a posteriori, quand
l’e´ve`nement est survenu. L’approche est centre´e sur l’organisa-
tion et non sur l’individu ; l’erreur humaine e´tant conside´re´e
comme un e´le´ment constant a` prendre en compte dans la
conception des organisations, selon le mode`le de Reason
[4,7,10,16,19,21,22]. Les analyses de risque a priori, avant que
l’e´ve`nement ne survienne, progressent e´galement, avec des
e´tudes portant sur l’inte´reˆt de combiner les deux approches
[1–3,8,11,14,17,20,23] ou des re´flexions sur les barrie`res de
se´curite´ [9,15]. Cependant, la re´alisation d’une analyse des
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Fig. 4. Repre´sentations graphiques de la proportion des sce´narios, selon leur
criticite´, par danger ge´ne´rique.
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cependant quelques travaux professionnels : analyse pre´vision-
nelle des risques lors de la mise en place d’une tumorothe`que au
centre hospitalier re´gional d’Orle´ans en 2004 par L. Benaioun ;
analyse de risque de`s la phase de conception d’un projet de
cre´ation d’une unite´ de chirurgie et d’endoscopie ambulatoire en
2005 par C. Gatecel ; analyse pre´liminaire des risques de la mise
en service d’un accueil de jour Alzheimer a` l’hoˆpital Villiers-
Saint-Denis en 2008 par V. Mennetrier.
L’ouverture du plateau technique d’e´valuation et de
traitements des troubles du mouvement est un projet strate´gique
pour l’HNSM. La direction et les me´decins y sont engage´s
depuis plusieurs anne´es. Ce projet s’accompagne de doutes, lie´s
aux risques pressentis, notamment :
 un retentissement financier pour l’e´tablissement face a` la
mise en place d’une activite´, ne´cessaire sur le plan clinique et
pour le positionnement de l’e´tablissement, mais non rentable
du fait des modalite´s de financement actuel et a` venir ;
 une de´sorganisation potentielle due a` l’utilisation d’un plateau
technique par des professionnels de plusieurs services ;
 l’interruption de l’activite´ face a` des pe´nuries de personnel ou
a` l’absence des professionnels compe´tents ;
 d’effets inde´sirables des traitements et leurs possibles
impacts me´dico-le´gaux.
Ces hypothe`ses sont e´voque´es oralement lors de re´unions ou
d’e´changes informels. La re´alisation d’une analyse pre´limi-naire des risques apporte un formalisme qui aide au partage sur
les risques pressentis. L’e´laboration de sce´narios pouvant
conduire a` des e´ve`nements redoute´s est en ce sens tre`s utile.
L’analyse favorise des prises de de´cision reposant sur des
crite`res pre´e´tablis.
C’est une aide pour sortir d’e´ventuelles logiques indivi-
duelles. Les professionnels s’accordent sur des actions
prioritaires a` conduire au regard des conse´quences possibles
pour la structure ou l’e´tablissement concerne´ : recherche de
garanties sur le financement, validation des objectifs et de
l’organisation du plateau technique par les instances, suivi
me´dico-e´conomique, renforcement de la gestion pre´visionnelle
des effectifs et des compe´tences, etc.
L’analyse fonctionnelle, pre´alable a` toute analyse pre´limi-
naire des risques, apporte a` ce projet une vue d’ensemble
sche´matique sur les fonctions attendues. Ce travail reste utile
pour apporter une vision de cette structure innovante donc peu
connue, en dehors des professionnels qui en sont porteurs et
pour s’accorder sur les contours de l’activite´. Du fait de
l’e´volution des connaissances, des techniques et de la pratique,
en cinq ans, les orientations du projet se modifient. On parlait au
de´part du de´veloppement des injections de toxine puis de
l’analyse de la marche. Il s’agit maintenant et de´finitivement de
l’analyse et du traitement des troubles du mouvement, avec une
mission comple´mentaire de recherche clinique applique´e en
biome´canique et neurophysiologie.
Pour le gestionnaire des risques, l’analyse pre´liminaire des
risques donne les outils ne´cessaires a` l’identification, a` la
mesure et au suivi de la re´duction des risques.
L’application d’une telle me´thode est favorise´e par :
 l’engagement de la direction dans cette de´marche ;
 l’ouverture d’esprit des professionnels constituant le groupe
de travail a` de nouvelles approches ;
 l’acce`s du gestionnaire des risques a` l’ensemble des re´unions
et documentations relatives au projet.
Les professionnels attendent cependant que l’analyse aide
concre`tement a` la pre´paration de l’ouverture du plateau
technique.
2.6. Limites
La re´alisation de l’analyse fonctionnelle aurait e´galement pu
intervenir plus en amont du projet, de`s l’e´laboration des cahiers
des charges architecturaux, d’e´quipements mate´riels ou infor-
matiques. Elle aurait ainsi aide´ a` pre´ciser les besoins, en prenant
en compte les contraintes et les performances attendues du
plateau technique, gage d’une meilleure maıˆtrise des risques et
d’une plus grande efficacite´ dans la conduite du projet.
Ne´anmoins, a` ce stade, l’analyse fonctionnelle est facilite´e par
une vision plus pre´cise, plus concre`te du projet par les
professionnels. L’analyse des risques repose alors sur une
repre´sentation du futur plateau technique plus proche de la re´alite´.
La rigueur de l’analyse fonctionnelle et de l’analyse
pre´liminaire des risques ne´cessite un investissement important
des professionnels et un soutien me´thodologique par un
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utilise´es pour des projets ayant un enjeu fort pour l’e´tablisse-
ment.
Par ailleurs, l’analyse pre´liminaire des risques reste une
me´thode qualitative. C’est un pre´alable a` des me´thodes
d’analyses de de´faillance des fonctions de se´curite´ et a` des
essais quantitatifs.
2.7. Conclusion
L’analyse pre´liminaire des risques, me´thode exhaustive et
rigoureuse, donne au gestionnaire des risques les outils
ne´cessaires pour e´tablir une cartographie et maıˆtriser les
risques d’un syste`me donne´.
Elle a permis de :
 proposer un plan d’actions assurant une efficacite´ globale sur
l’ensemble des phases et des dangers identifie´s (aucun
sce´nario en criticite´ re´siduelle C3) ;
 prioriser les actions en re´duction de risques a` mettre en œuvre
en fonction des dangers les plus critiques.
Sans faire l’analyse des risques de la conduite du projet en
tant que tel [18], projet classiquement rythme´ par les e´tapes
ne´cessaires a` la conduite de travaux et aux appels d’offre, la
re´alisation de l’APR apporte un soutien me´thodologique. Un an
avant l’ouverture, elle aide a` e´tablir un point d’avancement du
projet et a` fe´de´rer les professionnels concerne´s autour d’un plan
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